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A eletromiografia ~ o registro e estudo dos poten-
ciais el~tricos intrTnsecos, produzidos pelos m~sculos esquel! 
ticos e a interpretacio do seu significado. Tem ela contribuT-
do fundamentalmente para que se conheça o comportamento neuro-
muscular do sistema locomotor. 
Foi MOYERS (1949) quem introduziu a eletromiogra-
fia na investigação da dinâmica da mastigação. Desde ent~o, mui 
tos trabalhos foram publicados, usando-se os mais diversos ti-
pos de aparelhos e eletrodos, heterogeneidade essa que tem di-
ficultado a obtençio de achados uniformes a respeito das fun-
çÕes executadas por determinados rnüsculos ou grupos musculares. 
Sio diversas as cpini5es entre os autores que tcim 
estudado eletromiograficamente os mGsculos Ja mastigQç~o en1 in 
divfduos normais. Assim, MUNRO I BASMAJIAN (1971) obs(~rvaram 
poucos potenciais de ação no müsculo masséter e pterigtddeu rn_~ 
dial no abaixamento da mandlbula, na abertura suave da boca. 
Quando a mandlbula foi abaixada ao m~ximo Mac DOUGALL & ANDREW 
(1953) registraram atividade nas porç5es anterior e m~dia do 
mfisculo temporal e porçio superficial do müsculo mass~ter.Essa 
atividade foi interpretada por estes autores como um mecanis~o 
protetor e limitador do movimento voluntãrio, tanto que prece-
de ao aparecin.ento da dor~ na m~xima abertura da boca. ~1ANNS 
et alii {1979) mostraram que o potencial de açao eletromiogrã-
fico do mGsculo mass€ter aumentava i medida que se abria a bo-
ca (entre 15 a 20mm) e diminuia na abertura mãxima. 
No movimento de elcvilçio da mandrbula sem contato 
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dos dentes, os resultados nao sao uniformes sobre as condições 
de atividade de cada mijsculo. Assim~ enquanto MOYERS (1950) a-
tribui açio semelhante dos mGsculos temporal, mass&ter e pte-
u n 
rigoideu medial, CARLSOO (1952) observou açio inconstante na 
parte profunda do müsculo masséter associada a uma atividade to 
tal do müsculo temporal. Entretanto~ quando a elevaçio conti-
nua ati o contato oclusal dos dentes ~que agem principaltuente 
as partes anterior e posterior do m~sculo temporal e ambas as 
partes do müsculo mass~ter, resultados estes obtidos por AHL-
GREN (1967) e VJTTI & BASMAJIAN (1977), que observaram ativida 
de dos músculos temporal e mass~ter no infcio do movimento, a 
qual aumentava gradualmente em direç~o ao final do mesmo; o a-
parecimento destes potenciais de açao era dependente da veloc! 
" dade e modalidade dos movimentos mastigat6rios. KONIG (1967) e 
VITTI & BASMAJIAN (1977) observaram grande participaçio do müs 
culo mass~ter na elevaçio da mandrbula. 
No movimento de elevaç~o com contato oclusal, PER-
RY (1955} notou atividade na parte m~dia do mGsculo temporal e 
no mfisculo mass~ter; ZWEMER (1955) do mGsculo mass~ter; JARA-
BAK (1957), HOELFEL et alii (1950), GARN!CK & RA!,FJORD (19G2), 
observaram a atividade do m~sculo temporal e mGsculo n1ass~ter. 
Nos desvios laterais da mandTbula entram em ativi-
dade ambos os mGsculos pterigoideus medial e lateral e a parte 
"" superficial do mGsculo mass~ter do lado oposto (CARLSOO~ 1952, 
1956; VITT! & BASMAJIAN, 1975, 1977). 
A propuls~o da mandfbula ~ o movimento que exige 
maior n~mero de m~sculos, a sa~er: partes anterior e ffi~dia do 
mGsculo temporal e n1Gsculo mass~tcr· (MOYERS, 1950; Mac OOUGALL 
& ANDREW, 1953), mGsculo mass~ter e pteriguideu mcdial {CARL-
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500, 1952), m~sculo massiter (GREENF!ELD & WYKE, 1956; L!EBMAN 
" & COSENZA, 1960; KONIG, 1967), mGsculo pterigoideu mediai, di-
H n 
gistrico e mi1ohioideu (CARLSOO, 1952; JARABAK, 1057; WOELFEL 
et alii, 1960)~ músculos masséter, pterigoideu medi.:ll, digãs-
trico, mi1ohioideu e geniohioideu (VITT! & BASMAJIAN, 1977), 
músculo pterigoideu lateral (GROSS & LIPKE, 1979; LEHR & OWENS, 
1980; MAHAN et ?lii, 1983). 
Dentre todos estes trabalhos, apenas MOYERS (1950), 
AHLGREN (1966) e VITTI I BASMAJ!AN (1975) fazem refer~ncia a 
estudos dos m~sculos mastigat6rios em crianças normais. Destes 
trabalhos, o mais recente de VITTI E BASMAJIAN (1975) mostrou 
que~ em repouso, o mfisculo mass€ter e as tr~s porções do mGscu 
lo temporal sio inativos. Abrindo a boca, tanto vagarosamente 
como nio e contra resist~ncia, h~ contraçio dos m~sculos de-
pressores; no fechamento da boca, h; grande contraçio do museu 
lo mass~ter e ligeira contraçio do rnGsculo temporal; fechando 
a boca com contato oclusal hi uma co!1traçio do m~sculo tempo-
ral e mfisculo mass~ter. Na propulsão, contração do m~sculo nta! 
siter; na mastigação incisiva, hi contração do n1fisculo -masse-
ter~ moderada do m0sculo tenlporal; na mastigaçio molar direita 
e esquerda normalmente hi contraçic do mGsculo temporal e mus-
culo mass~ter, com antagonismo do grupo suprahioideu e final-
mente concluiram que crianças que possuiam apenas os dentes da 
1? dentição, t~m modelos eletromiogr~ficos similares aos de um 
adulto normal. 
A Sfndrome de Down, tamb~m conl1ecida como trissomia 
G, mongolismo ou trissomia do cron1ossoma 21 foi descrita pela 
primeira vez em 1866, pelo .nidico ingl~s Langdon Down) que na 
ocasiio a denominou de idiotia mongoliana, devido is semcll•an-
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ças fTsicas dos individuas afetados ~s pessoas de raça mong51! 
ca. Esta sTndrome caracteriza-se por retardan1ento mental e infi 
meras anomalias flsicas (INGI\LLS, 1955; STEVIART & PRESCOTT, 1976; 
THOMPSON & THOMPSON, 1981; COELHO & LOEVY, 1982 e SHAFER et 
ali i, 1985). ta causa mais espec1fica de doença mental (St4ITH 
& BERG) 1976), tendo urna incid~ncia relativamente alta, cerca 
de mais ou menos 1/700 crianças vivas e varia com a idade da 
mãe (PENROSE, 1949; STEIIART & PRESCOTT, 1976 e SHAFER et .'\li_i, 
1985). 
O evento gen~tico respons~vel pela S~ndrome de Down 
acontece na fase de desenvolvin1ento dos gan1etas (5vulo ou es-
permatoz6ide) ou ao redor da fase de fecundaç~o. Hi o apareci-
menta de material gen~tico extra no cromossoma 21 e este pode 
ocorrer de três maneiras: trissomía !~egular, mosaicismo e trans 
locação. 
Na trissomia regular do cromossomo 21 exis~e um cro 
mossoma 21 extra consequente ~ uma divisio anormal das c~lulas 
germinativas. Os demais cromossomas das c5lulas sio n0rmais. 
Neste tipo todas as c~lulas da criança teria tr~s cromossomas 
21. Representa 95% dos casos das Sfndromes de Down (SMIT11 & 
BERG, 1976). 
No tipo mosaicismo algumas c~lulas s~o normais e ou 
tras apresentam trissomia do cromossoma 21. Este defeito i de-
vido a uma divisão celular anormal logo apos a fertilizaç~o e 
ocorre em 2% dos casos (RICHARDS, 1969). Estas crianças geral-
mente apresentam menos anomalias ffsic&s e capacidaJe intelec-
tual mais elevada do que as crianças com trisso1nia regular do 
cromossoma 21, possivelmente devido a presença de algumas c~1u 
las normais. 
Na translocaç~o existe uma parte extra do cromosso-
ma 21 que ~ transferido p~ra outros cromosson1as acroc~ntricos. 
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A trans1ocaçio mais comum e 14-21, mas os tipos 15.21 e 22-21, 
também ocorrem (LOEVY, 1981). Em aprox·imadamente 1/3 dos ca-
sos, um dos pais da criança afetada apresenta um ~os cromasse-
-mas 21 ligado a outro cromossoma. O que ocorre nao e excesso 
de material gen~tico, portanto, estes pais sio normais fTsico 
e mentalmente. O tipo translocaçio ocorre em 2% a 3% dos casos 
das Sindromes de Down (SMITH & BERG, 1976). 
São diversas as anomalias gerais, craniofaciaís e 
mentais que acometem esta sTndrome. Das anomalias gerais pode-
mos destacar: fissura palpebral obliqua, prega alargada no epj_ 
canto, pescoço largo e curto, anomalias cardlacas, mies largas 
e curtas, prega ijnica no quinto quirodactilo, leucemia aguda 
(STEWART & PRESCOTT, 1976; SMITH & BERG, 1976; THOMPSON & 
THOMPSON, 1981; COELHO & LOEVY, 1982 e SHAFER et -~li• 1985). 
Podemos dividir as anomalias craniofaciais em cong~nitas e ad-
quiridas. Entre as cong~nitas podemos citar: macroglossia, lin 
gua protrusa e fissurada, palato estreito e curto} üvula blfi-
dat agenesia dent~ria, microdontia em~ oclus[o (NASH, 1949; 
SPITZER & I;AUN, 1950; INGALLS & BUTLER, 1953; 0STER, 1953; BROWN 
& CUNNINGHAM, 1961; McMILLAN & KASTIGARIAN, 1961; JOHNSON & 
YOUNG, 1963; COHEN & IHNER, 1965; WOLF, 1967; ARDRAN _e_t: a1íi, 
1973; GULL!KSON, 1973; JENSEN _e_!_ a1ii, 1973; SCHENDEL & GOP.LIN, 
1974; COELHO & LOEVY, 1982 e TOWNSEND, 1983). Quanto is adqui-
ridas, ~nfase foi dada ao fato destes pacientes possuirem pe-
queno lndice dJ doenças cariog~nicas (NASH~ 1949; BROWN & CUN-
NINGHAr4, 1961; flciHLLAN & KASTIGARIAN, 1961; COIIEN & fiiNER, 
1965; HOLF, 1967; GULLIKSON, 1973 e JENSEN et ~_l_i_i_, 1973) e al_ 
to Tndice de doenças periodontnis (NASH, 1949; BROWN E CUNNIN-
GHAM, 1961; Mcf1IlLMi 1• KASTIGAR!AN, 1961; JOHNSON & YOUNG, 1963; 
GULL!KSOii, 1973 e JENSEN et _a_li_í_, 1973), 
-7-
SILIMBANI (1963) relata a presença de maxilar hipo-
plisico e protrusio mandibular, enquanto IANNENBAUM & MILLER 
(1960) notaram o hãbito de bruxismo em 32:t, dos indivTduos mongÕ-
licos num total de 38. Houve grande incid~ncia de agenesia de 
incisivos laterais nos estudos feitos por BARKLA (1963) e GOR-
L!N & MESK!N (1963). 
GLENN (1964) reporta a prevalência de ageoesia den-
tal em 5% dos dentes permanentes, na seguinte orden1: 29 pr~mo-
lar inferior, incisivos laterais e 29 pr~molares superiores. 
Dentes inferiores são de aus~ncia mais acentuada do que os su-
periores. 
Quanto as anomalias mentais dos indivTduis afeta--
dos por esta STndrome, destacamos alteracBes na coordenaç~o mo 
tora, dos sentidos~ da intelig~ncia e compot·tnmental. Co~10 co~ 
sequ~ncia, estes indivlduos nâo terâo um desenvolvin1ento fTsi-
co e mental iguais ao de uma criança norn1al (SENDA~ lr59). Os 
indivTduos portadores desta sTndrome apresentam um Tndice de 
mortalidade mais elevado. As infecç5es do trato respirat5rio e 
mal formaç5es cardTacas, sao as causas mais frequentes de mor-
talidade (0STER et ali~, 1964). 
Uma caracterTstica citada pelos autores consultados 
foi a ocorr~ncia de hipotonia n1uscular generalizada, sendo es-
ta hipotonia definida como uma reduç~o ou aus~ncia completa do 
tono muscular (SHAFER et ~_i_:i .• 1985). 
Esta hipotonia se dã por vãrias causas, tais como: 
comprometimento do sistema nervoso central, oor lesões nôs vias 
piramidal e extrapiramidul e por comprometimentos cerebelares. 
~ 
Lesões na via piramidal e extrapi:~amida1 trazem como consequen-
cia uma diminuiç~o do desenvolvimento de ''ener·gia'' motora. Hi 
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interrupçio da facilitaçio dos reflexos t5nicos de distensio , 
de forma que o tõnus muscular e as reaçBes posturais se debili 
tam (IJECHSLER, 1949 e COTTA et alii, 1975). Tem sido muito dis 
cutida a açio do cerebelo sobre o t5nus muscular. Resultados 
experimentais e achados pato15gicos discordantes, e is vezes 
contraditÕrios, não permitem um esclarecimento satisfatÕrio po!.'_ 
que, embora na maioria dos casos de les5es cerebelares ocorra 
hipotonia, alguns c~sos sio acompanhados de hipertonia. Assim 
para efeitos de pritica clTnica, no que diz respeito ao t5nus 
muscular, os estudos feitos pela Patologia levam a admitir que 
as les~es do paleocerebelo (lobo anterior) determinam hiperto-
nia, ao passo que as lesões do neocerebelo (lobo posterior) d~ 
terminam a hipotonia. O fato de~ no homem, as lesões cerebcla-
res serem mais frequentemente acompanhadas d~ hipotonia, deve 
ser atribuTdo ~ maior irea do neocerebelo, que a torna mais 
sensível aos agentes agressores (ADAMS et ali_:~, 1962; COTTA et 
alii, 1975 e TOLOSA & CANELAS, 1975). DOiiN & t40RLIZZI ('i958) 
constataram que les~es limitadas ao lobo posterior produzem h! 
potonia~ incoordcnaçio motora 1 dismetria e tremor intencional. 
Cumpre ainda assinalar que, no comprometimento do arco reflexo 
elementar e notadamente nas lesEes radicularcs posteriores, a 
hipotonia i global, causando flacidez, hiperextensibilidade e 
hiperpassividade musculares (BORDAS, 1976). Ainda podem ser 1n 
cluTdas como causas da hipotonia muscular as doenças do armaze 
namento de 1ip5ides e de gli.cog~nio e a condroplasia 
et alii, 1985). 
(SHAFER 
O diagn5stico cllnico da hipotonia muscular impri-
me. comumente, aos reflexos profundos o caritct· pendula1·, apr! 
ciado especialmente na pesqtJisa dos reflexos rotuliano e tric1 
pital: quando o segmento m~vel -perna ou antebraço~ respecti-
-9-
-vamente, nao esteja apoiado, a percussao determina o apareci-






Objetiva-se estudar atrav~s da eletromiografia, o 
comportamento funcional do m~sculo massiter em indivTduos por 
tadores da STndrome de Down e comparar os resultados com aqu! 
les obtidos de individuas normais. Isto se justifica visto 
que a literatura at~ aqui consultada nio faz rnençao a estudos 
realizados em portadores de tal Sindrome. 
. 
~1ATERIAL E f·1ETODO 
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MATERIAL E ~1ETODO 
Os m~sculos mass~ter direito e esquerdo de 15 indi-
ví-duos portadores da SÍndrome de Down, sendo 7 do sexo femini-
no e 8 do sexo masculino, com idade variando entre 7 e 26 anos 
e 5 crianças normais, sendo 3 do sexo feminino e 2 do sexo mas 
culino, com idade variando entre 6 e 8 anos, foram analisados 
eletromiograficamcnte. Os dados de cada indivTduo, foram anota 
dos em uma ficha de identificaç~o (anexo I) e em um protocolo 
onde constavam os movimentos a serem executados durante a ses-
são de eletromiografia (anexo II). 
Utilizou-se eletrodos de superfTcie tipo Beckman. e 
os registros eletromiogrificos foram obtidos atrav~s de um ap! 
relho marca T,ECA*. de duplo canal, equipado com alto falante e 
painel de leitura, ambos com açio sincr~nica e simult&nea. Op-
tou-se pela calibraçio de 200 vV, a qual foi aumentada em al-
guns casos para 500 wV e velocidade de varredura dos feixes de 
370 milissegundos/divis[o. Este aparelho encontra-se no inte-
rior de uma gaiola confeccionada em malha de cobre (Gaiola de 
Faraday) para evitar interferências ao seu funcinamento. A doeu 
mentaç[o fotogrifica dos registros foi feita com uma c~mara f~ 
togrifica Exa Thagee Dresden**, objetiva Iso-Gottingen Iscomar 
1:2, 8/50 mm, carregada com filme Kodak Tri-X Pan (400 ISO). 
Os eletrodos foram fixados com disco adesivo -pro-
• TECA Corporation, USA, doado pela FAPESP (proc. merl. 70/511 
e CNPq (proc. n9 3834/70) ao Depto. de Morfologia da Facul-
dade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. 
**Exakta Camara Company, USA. 
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prio*, apos a limpeza da pele do indivlduo com algod~o embebi-
do em ãlcool e subsequente colocação de pasta eletrocondutora*~ 
Os individuas eram mantidos sentados, com a cabeça 
orientada segundo o plano horizontal de Frankfort. O m~sculo 
mass~ter foi analisado atrav~s de suas fibras superficiais, os 
eletrodos foram fixados em ambos os mfisculos mass~teres (direi 
to e esquerdo) a um ponto equidistante das inserçffes superior 
e inferior, estando os dentes em contato oclusal. No pulso di-
reito fixou-se um eletrodo-terra, tan1b~m, untado com pasta ele 
trocondutora*. 
A seq11~ncia experimental consistiu na anãlise da 
posicio de repouso e dos seguintes movimentos: 
1. Abertura e fechamento da boca 
2. Fechamento r~pido da boca 
3. Fechamento r~pido da boca~ com contato oclusal 
4. Propulsio da mandlbula 
5. Movimento de lateralidade direita da mandfbuln 
6. Movimento de lateralidade esquerda da mandibula 
7. Mastigaçio molar de goma-de-mascar do lado direi 
to 
8. Mastigação molar de goma-de-mascar do lado es-
querdo 
9. Mastigação incisiva de goma-de-mascar 
10. Oclusio forçada 
Todos os movimentos executados~ foram previamente 
praticados, imitando-se o observador, e repetidos no momento 
de obtençio dos registros eletromiogrificos. Isto ocorre visto 
que os indivlduos portadores da Stndrome de Down tinhan! difi-
*Eletrode past and adhesive, Collars Beckman Instruments,Inc., 
USA. 
culdades em executar os movin1entos propostos. 
Para an~lise dos resultados, os fotogramas foran1 am 
~liados dez vezes, atrav~s de um aparelho de leitura de micro-
filmes*. Para estabelecer-se os valores dos potenciais, baseou 
se na anilise quantitativa de BASMAJIAN (1974) e nos valores 
quantitativos propostos por OLIVEIRA (1980). Dessa forma, a 
disposiçio dos valores ficou assim estabelecida para calibra-
ção de 200 vV: 
± (Minimo) 
+ (Fraco) 
++ ( 11oderado) 
+++ (Forte) 
++++ (Mui to Forte) 
Quando a ampl1tude m~dia do registro atin-
gisse entre 0,8 em a 1,59 em; 
Quando a amplitude m~dia do registro atin-
gisse entl-e 1,6 em a 3,19 em; 
Quando a amplitude m6dia do registro atin-
gisse 3~2 em a 4,79 em; 
Quando a amplitude m~dia do registro atin-
gisse entre 4,8 em a 6,39 em; 
Quando a amplitude m~dia do registro atin-
gisse entre 6,4 a 8,0 em~ ou mais. 
*LEITZ ETZLAR, Prado 150, West Germany. 
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A N E X O I -·----
FICHA DE lDENTIF!CACÃO 
NOME: 
DATA DO NASCIMENTO: IDADE: 
-----------------------~-- ----------ENDEREÇO: ____________________________________________________ _ 
NIVEL SDCIO-ECONDMICO: 
DIAGNOSTICO: 
DATA DO EMG: --------------------------------------------------




Posição de Repouso 
Abertura e fechamento 
Fechamento rãpido 
Fechamento r~pido com 
contato oclusal 
Propulsão da mandibula 
Movimento de lateral o 
Movimertto de late-·al E 
Mastígação de goma O 
Mastigação de goma E 
Mastigação de goma incisivos 
Oclusão forçada 
ANEXO ll 















Os resultados eletromiogrificos dos m~sculos mass~­
teres dos lados direito e esquerdo obtidos durante os diferen-
tes movimentos realizados pelos indivTctuos portadores da sTn-
drorne de Down, estio resumidos nas Tabelas a 10 (vide ap~nd! 
ce) e Histograma 1. O Histograma 2 refere-se aos resultados ob 
tidos para crianças normais. No Histograma 3 estio resumidos 
os resultados obtidos para indivTduos mong51icos, crianças nor 
mais e adultos normais. 
Algumas figuras de eletromiogramas mais significat! 
vos dos diferentes movimentos da mandTbula~ são apresentados~ 
para ilustrar os resultados mais frequentes. 
tm% 
A f! VOS 
( +++ ,++++ 1 
POUCOS 
ATIVOS 
{!, ... ,++i 
tm •t. 
HISTOGRAMA 1~ RELATIVOS AO~ VALORES MÉOIOS DOS POT~NCIAIS 
ELETROMIOGRAFICOS DOS MÚSCULOS MASSÉTERES 
DIREITO E ESQUERDO EM INDIVÍDUOS PORTADORES 









o MÚSCULO MASSÉTER DIREITO 
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HISTOGRAMA 2- RELATIVOS Aqs VALORES MÉ,DIOS DOS POTEt-JCIAIS 
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LEGENDAS DAS FIGURAS 
As Figuras que seguem) apresentam os registros dos 
traçados eletromiogrificos dos miTsculos mass~teres direito e 
esquerdo nos diferentes movimentos realizados, e1n 





2 o 0~1 v 
m. r~. E. +++ 
FIG. 1 - ABERTURA E FECHAMCNTO DA BOCA. Registro dos potenciais de aç~o 
el etromiogrificos dos m~sculos mass~tcres direito (m.M .D. ) e 
esquerdo (m . l·1. E.) em indivÍduos portadores da Sindrome de Dovm. 
m. M. O. ++ 
m. 1·1. E. ++ 
FIG . 2 - FECHAMENTO R~PJDO DA BOCA . Registro dos potenciai s de aç~o ele 
tromi ogrãf icos (los músculos masseteres direito (m . f.l . D. ) e es·.:-
querdo (n1.~1.[.) C' Jil ind ivTd uos portador't?S da S"Índrorr.e de Dovm. 
V e 1 • 
370ms 
L____j 
V e 1 . 
37 0m.:: 
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m.M . D. +++ 
m. M.E. +++ 
FIG. 3 - FECHAMENTO R~PIDO DA BOCA COM CONTATO OCLUSAL. Registro dos po 
tenciais de aÇão eletromiogrãficos dos músculos masseteres di-=-
reito (m.M.D.) e esquerdo (m.M.E.) em indivlduos portadores da 
Slndrome de Down_e m~sculo mass~ter (MAS) em indivlduo normal. 
(Cal. 500 lJV)! 
m. M.D. ++ 
m. M. E. ++ 
FIG. 4 - PROPULSJ!:O . Registro dos potenciais de ação eletromiogrãfocos 
dos m~sculos masseteres direito (m.M.D.) e esquerdo (m. D. E.)em 
indivlduos portadores da Slndrome de .Down . 
*Histograma gentilmente cedido pelo Prof . Dr. Mathias Vitti. 
]
C a 1 • 
200llV 
'----! 
V e 1 • 
370ms 
l_____t 




C a 1 • 
2QQpV 
m.M.D . + 
m.M. L ++ 
FIG. 5 - LATERALIDADE DIREITA DA MANDTBULA. Registro dos potenciais de 
aç~o e1etromiogr~ficos dos mGsculos mass~teres direito (m.M. 
D.) e esquerdo (m.M.E.) em indivTduos portadores da STndrome 
de Down. 
l.___j 
V e 1 • 
370ms 
J C a 1 • · 2001JV 
m.M .D. ++ 
m.M.E. ±' 
FIG . 6 - LATERALIDADE ESQUERDA DA MANDTBULA. Registros dos potenciais 
de ação eletromiogrãficos dos músculos masseteres direito (m. 
M.D . ) e esquerdo (m:M.E.) em indiv{duos portadores da STndrome 
de Dm·m. 
V e 1 • 
370 r.1S 
m. M.D . +++ 
m. M. E. +++ 
FIG. 7 - MASTIGAÇAO MOLAR DO LADO DIREITO; Registro dos potenciais de 
ação eletromiogrãficos dos músculos mas seteres direito (m.M. 
D.) e esquerdo (m.M.E . ) em individuas portadores da SÍndrome 
de Dovm. 
m.M.D . +++ 
m. M. E. +++ 
FIG. 8 - MASTIGAÇ~O MOLAR DO LADO ESQUERDO . Registro dos potenciais de 
ação eletromiogrãficos dos músculos mass~teres di reito (m .M. 
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C a 1 • 
200lJV 
m. M.D. ++ 
m.M . E. ++ 
FIG. 9 - MASTIGAÇ~O INCISIVA. Registro ~os potenciais de açio eletromio 
grãficos dos mÚsculos masseteres direito (m . M. D.) e esquerdo 
(m . M.E.) em indivÍduos portadores da Síndrome de Down . 
m. M. D. +++ 
m.M . E. +++ 
FIG. 10- OCLUS~O FORÇADA. Registro dos potenciai s de açio el etromiogrã-
ficos dos m~sculos masseteres direito (m .M.D.) e esquerdo (m. 










Antes da discussio propriamente dita, hi que se re~ 
saltar que as figuras dos traçados eletromiogrâficos apresent! 
das, ~s vezes mostram discord~ncia com o texto. Isto se prende 
ao fato de que a discussão estã baseada no conjunto total dos 
dados e as figuras representam apenas o observado en1 um deter-
minado indivíduo. 
A hipotonia de um m~sculo pode se apresentar com n~ 
merosas variações lnorfol5gicas em uma grande variedade de de-
sordens sistêmicas, e e dependente do grau de malign·idade a que 
se submetem o tecido muscular. O nGmero destas ''reações'' morfo 
15gicas bisicas s~o produzidas por uma grande variedade de e-
tiologias, das quais podemos citar desde uma imobilização tem-
por~ria, passando por uma denervaç~o, at~ uma severa mi nutri-
cão (HATHA\>JAY et a1n_, 1969). Fatores her,editãrios e genéticos 
podem tamb~m acarretar urna hipotonia muscular generalizada. Sob 
o aspecto muscular, os sintomas podem ser imperceptTveis no 
primeiro ano de vida~ mas aos dez, ji se observam repercuss5es 
respirat5rias predispondo a infecç5es pulmonares. Anormalida-
des eletrocardiogrificas, ji sio indicativas que ocorreram mu-
danças morfolÕgicas nas fibras musculares cardíacas (ROBBINS, 
1974). 
A eletro~iografia ~ aceita por alguns autores. como 
um importante teste para se determinar a presença de algum dis-
túrbio neuromuscular (DUBOIJITZ,l980; PACKER E't alii, 1982; STREIB&SUN, 
(1983), enttetanto a sens i bi 1 idade deste tc:ste l nos diferentes pt·ob1_12_ 
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mas neurog~nicos das miopatias, ainda 5 controvertido. GREEN-
FIELD !'.! al·ii (1958) consideraram a eletromiografia de aplica-
ção restrita em diagn6sticos dessa natureza em crianças e BROO 
KE ~ a1ii (1979) afirmaram que os resultados obtidos~ não são 
inteiramente confiáveis neste tipo de estudo~ especialmente 
nos três primeiros anos de vida. Já PACKER et _?lii (1982) est::!_ 
daram cincoenta e uma crianças com diagn5stico de hipotonia mu! 
cular de v~rias etiologias c observaram que a anãlise eletro-
miogrãfica comprovou esta anomalia, o que levou os autores a a 
firmar que a eletromiografia foi senslvel e especifica, e de 
grande valor para auxiliar neste tipo de diagnOstico. QUIRCH 
(1965), tamb~m, considerou a eletromiografia como um m~todo au 
xiliar no estudo da atividade muscular. 
SACCO et alii (1962) mostraram que ê muito dif1ci1 
a interpretaçio eletromiogrifica, visto que as caracteristicas 
do potencial motor varia com a idade do individuo e que e nor-
malmente curtfssima a duraç[o do potencial em pacientes muito 
jovens. Em adultos o critirio do uso do eletromiograrna em doen 
ças miop~ticas e neurog~nicas, não~ uniformemente aceita por 
alguns autores como COERS & TELERMAN (1979) e ENGEL (1975). 
A maioria dos neurofisiologistas concorda que a el~ 
tromiografia mostra~ conclusivamente, o estado de relaxamento 
completo de um m~sculo estriado humano (CLEMMENSEN, 1951; BAS-
MAJIAN, 1952; RALSTON & LIBET, 1953). Em outras palavras, o re 
laxamento de um m~sculo, no ser humano normal, pode abolir a! 
tividade muscular. Isto não significa que nao haja tônus no mUs 
culo esquel~tico, como alguns entusiastas t~m reivindicado. Is 
to significa, contudo~ que a definiçio usual de t6nus deva ser 
modificada, para estabelecer que o t5nus geral de um m~sculo i 
determinado pela elasticidade passiva ou turgor do tecido mus-
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cular e pela contração ativa (embora nao contínua) ambas em res 
posta ao estTinlJlO do sistema nervoso. Deflex5es el~tricas po-
dem originarem·se no miTsculo em repouso, pelo movimento do ele 
trodo, pelo fluxo sanguTneo e pela descarga de fibras nervosas 
-sensoriais (NJGHTINGALE, 1958). 
Os nossos resultados para indivfduos portadores da 
STndrome de Oown) foram comparados com os valores normais para 
adultos~ nos vSrios trabalhos dos autores pcsquisados, v i s to 
que para indivTduos normais estes valores j~ s[o consagrados. 
Para crianças c adultos normais, envolvendo os n1~sculos da mas 
tigaç~o, serviu de ponto de refer~ncia para nossa comparação o 
trabalho de VITTI & BASr-1AJIAN (1975 e 1977). Apesar de em crian 
ças, ji haver este trabalho como um padr~o eletro~Jiogrifico 
dos movimentos da mandTbula, optamos em realizar novan1ente ci~ 
co scss5es de eletromiografias em crianças normais e comparar 
os resultados com aqueles obtidos por VITTl E BASMAJIAN (1975). 
Os cinco eletromiogramas mostraram resultados muito semelhan-
tes âqueles obtidos pelos referidos autores. 
Segundo BAS!·~AJIAN !:! -~li i_ (1966) os eletrodos ideais 
para captaç~o dos potenciais el~tricos dos mGsculos em eletro-
miografia) sio os de fiosfinos. N6s optamos, por~m. por eletro 
dos de superfTcie, visto que este eletrodo foi de mais f~cil a 
ceitação em funç~o do tipo de indivTduo que est~van1os manipu-
lando, bem como por ser objeto deste estudo E porcio Stlperfi-
cial do mGsculo mass~ter. Consideramos, entretar1to, e tivemos 
o cuidado de evitar a captacio da açio de m~sculos vizinhos. 
VITTI & GASMAJIAN {1975} tamb~m utilizaram eletrodos de super-
fTcie nos seus estudos eletro~aiogrificos em crianças. 
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Para anilise dos registros eletromiogrificos, opto~ 
se pelo mitodo utilizado por OLIVEIRA (1980) a partir de foto-
gramas obtidos durante todo o experimento, pois a anilise dire 
ta do osciloscÕpio do aparelho, a identificação do lado em que 
o movimento se realiza, a observaçio do movimento e o estalele 
cimento concomitantes dos valores alcançados, tornam-se difl-
ceis principalmente nas crianças que eram portadoras da STndro 
me de Down. An~lise posterior atrav~s dos fotogramas em um ap! 
relho de leitura de microfilmes, mostrou-se precisa e reprodu-
zTvel. Embora os valores utilizados nio reflitam de forma abso 
luta, a atividade de um determinado mGsculo, ao menos permitem 
classificar, com bastante crit~rio, as diferenças entre os 
graus de contração. 
Durente o movimento de abertura da boca (Fig. 1) 
nao houve atividade no mÜscul massêter de ambos os lados, jã 
na elevaçio. estas atividades observadas (Histograma 1) via ao 
encontro dos resultados obtidos por MOYERS (1950); MacDOUGALL 
& ANDREW (1953); PERRY (1955); ZWEMER (1955); GARNICK E RAMF-
• 
JORD (1962); AHLGREN (1967); KONIG (1967) e VITTI E BASMAJIAN 
(1975, 1977), não havendo diferenças significantes nos poten-
ciais de ação observados neste movimento, entre indivÍduos nor 
mais e aqueles portadores da sTndrome de Down. 
Nos movimentos de abertura e fechamento rãpido da 
boca e fechan1e: to r~pido com contato oclusal (Figs. 2 e 3), os 
trabalhos de ZWEMER (1955), PERRY (1955), WOELFEL et alii 
• 
(1960), GARNICK & RAMFJORD (1962), AHLGREN (1967), KONIG(1967) 
e VITTI & BASMAJIAN (1975 e 1977) apresentam uma atividade fo! 
te nos m~sculos mass~ter direito e esquerdo na fase de fecha-
menta. Ji os individuas portadores da STndrome de Down, 




vando-se tamb~m uma menor velocidade, o que demonstra que qua~ 
do exigido rapidez nos n1ovimentos, os indivTduos ''hipot~nicos'l 
apresentam um menor potencial de aç~o muscular e uma menor dis 
tãncia entre os perTodos de contração. Isto pode ser justifica 
do talvez por uma diminuiçio dos receptores (mecanoreceptores) 
presentes nas fibras periodontais, cipsula articular, discos e 
m~sculos, que se responsabilizam pela captaçio e afer~ncia de 
estTmulos proprioceptivos em direç[o aos nGcleos tti9emínais 
do tronco encef~lico em indivTduos normais (CORBIN, 1940; THI-
LANDER, 1961; KAWAMURA, 1961; JERGE, 1963 e 1964; 
1969 e BROOKE !:_! atl. . .i., 1979). Estes receptores estariam envol-
vidos principalmente com a posiçio, direçio, velocidade e con-
trole reflexo dos movin1entos mandibulares (THILANDER, 1 9 61 ; 
KAWAM~RA & MAJIMA, 1964; KAWAMURA, 1974 e KL!NEBERG, 1980), ou 
tamb~m~ outra hip6tese seria em decorr~ncia do pr6prio estado 
do paciente, em que n~o h~ uma coordenaçio motora normal duran 
te o movimento~ o que pode ter gerado este comportamento museu 
1 a r • 
Hi que se ressaltar que a articulaçio temporomandi-
bular possui um importante papel no controle neuromuscular da 
mastigaç~o. Pelo estiramento de sua cipsula, em decorr~ncia da 
movimentaçio da cabeça da mandTbula, sio gerados impulsos atr! 
vis de seus receptores, os quais promovem uma aç~o facilitado-
ra ou inibidora reflexa sobre a musculatura mandibular (KAWAMU 
RA et a1ii, 1967; KLINEBERG et a1;i, 1971). - ----
A propulsão da mandÍbula (Fig. 4) ê um movimento co.~ 
plexo) pela contraçio de um maior nGmero de m~sculos. Quando a 
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boca estã fechada os dentes incisivos superiores e inferiores 
estio em posiçio, sendo que normalmente os dentes incisivos in 
feriores tocam a face palcttina dos incisivos superiores. Ini-
cialmente [ necess~rio que se realize um pequeno abaixarnentoda 
mandTbula, que estaria a cargo dos mGsculos supra-hioideus, 1~ 
go ap5s a mandTbula seria projetada para frente. Durante a pr~ 
pulsio da mandTbula, os c~ndilos e os discos articulares, aban 
danam a fossa mandibular e se colocam sob a raiz transversa do 
zigomitico (TESTUT & LATARJET, 1979 e HAMILTON, 1982). Os m~s­
culos pterigoideu medial e massiter se contraem para prevenir 
que a mandibu1a sofra abaixamento extremo e procuram mantê- la 
em oposiçio com a maxila (VITTI & BASMAJIAN, 1977). 
Os indivTduos portadores da sTndrome de Down tive-
ram alguma dificuldade para executar este movimento. o que n[o 
nos permitiu observar separadamente a propuls~o com e sem con-
tato oclusal; apesar de apresentarem potenciais eletromiogr;f! 
cos similares entre si, de acordo com observações feitas por 
u tl 
CARLSOO (1952), GREENF!ELD & WYKE (1956), WOELFEL el alii 
" (1960), KONIG (1967) e VITTI & BAS!oiAJIAN (1977), em adultos nor 
mais (Histograma 3). Estas observaç5es permitem-nos deduzir 
que o mGsculo mass~ter participa conjuntamente com outros mGs-
culos no movimento de propulsio da mandTbula, independente de 
ser executado livremente ou com contato oclusal. Apesar de al-
guma dificuldade na execuç~o deste movimento, os resultados fo 
ram semelhantes entre os dois tipos de indivTduos (Histograma 
1 ) • 
Nos movimentos de lateralidade direita e lateralid! 
de esquerda (Figs. 5 e 6), os resultados foram semelhantes en-
tre normais e mong61icos (Histograma 1), estando de acordo com 
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u n u 
os achados de CARLSOO (1952), JARABAK (1957), KONIG (1967) e 
VITT! & BASf1AJIAN (1977) para indiv1duos normais (Histograma 3) 
A diferença entre as percentagens de atividade observada, pode 
ter sido resultado de leve contato oclusal involuntariamente e 
xecutado pelos indivTduos. 
Nos movimentos de mastigação molur direita ou esque.c 
da e incisiva com gon1a-de-mascar (Fias. 7s 8 e 9), os indivl-
duos portadores da STndrome de Down j~ mostraram sinais de me-
nor potencial de aç~o muscular. Nossos resultados para indlvr-
duos portadores da STndrome de Down foram na m~dia 56,7% de 
respostas forte e muito forte (liistograma 1), enquanto no indi 
vTduo normal este percentual sobe de 85% a 100% (ZWEMER, 1955; 
PERRY, 1955; f!OELFEL et alii, 1960; GARIHCK & Ri\t~FJORD, 1962; 
" AHLGREN, 1967; KON!G, 1967 e VITTI & BASMAJIAN, 1975 e 1977), 
tamb~m, com respostas ativas ~ara mastigacio molar direita e 
esquerda de goma-de-mascar (Histogramas 2 e 3). Para mastiga-
ç~o incisiva os resultados mostram atividade forte e muito for 
te do mGsculo massiter em indivlduos portadores da STndrome de 
Do1;n (Histograma 1 ). 
Sabemos n5s que o m~sculo mass~ter participa ativa-
mente durante os movimentos da mastigaç~o. O que foi comprova-
do pelos autores, sendo que VITTI & BASMAJIAN (1977) obtiveram 
em 29 pacientes 100% de respostas ativas nos mesmos movimen-
tos. Neste movimento, a 1'hipotonia'' muscular se faz sentir, a-
pesar da ctGvid~ na aplicabilidade da eletromiografia em pacie2 
tes uhipotônicosu lançada anteriormente por alguns autores(GREEI:!_ 
FIELD et ali i, 1958; SACCO ~_! ~.l_i_~) 1962; ENGEL, 1975; BROOKE 
et alii, 1979 e COERS & TELERMAN, 1979) e de resultados e1etro 
miogrâficos satisfatôr·ios obtidos por PACKER ~ a!JJ_ (1982). 
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Foi no movimento de oclus[o c~ntrica forçada (Fig. 
10), que obtivemos as maiores diferenças nos potenciais de a-
cio entre os indivTduos n0rmais e os portadores da STndrome de 
Down. PRUZANSKY (1952), GREENFIELD & WYKE (1956) e VITTI & BAS 
MAJIAN (1977) mostraram que hi atividade muito forte, em indi-
viduas normais~ para o mfisculo mass~tcr neste movimento. Nos 
indivTduos portadores da sTndrome de Down, obtivemos potencial 
de ação de grau moderado (++), em cerca de 23,3% dos casos (His 
tograma 1), o que demonstrou que os portadores desta STndrome 
mostram eletromiograficamente uma diminuição do t6nus muscular 
quando o mGsculo ~ exigido em sua plenitude m~xima, visto que 
BENNINGHOFF (1949); JARABAK (1957); SICHER & OU BRUL (1970) e 
MILLER (1974) comprovaram que a porçio superficial do m~sculo 
mass~ter e pterigoideu medial em indivfduos normais, estio en-
volvidos mais quando a mandlbula tem que vencer resist~ncia co 
mo nrs movimentos mastigat5rios. Os movimentos habituais de e-
levação sem resist~ncia, tal como no falar, estat·iam na depen-
dincia do m~sculo temporal (SICHER & OU BRUL, 1970). SIEBERT 
(1983) pode comprovar que o m~sculo temporal suplanta a ativi-
dade do mGsculo mass~ter at~ a fase de fechamento da boca, on-
de verificam-se os contatos dentãrios iniciais, mas durante a 
intercuspidação mãxima ocorre o inverso. 
WH!TE & SACKLER (1954) mostraram que hi uma reduçio 
funcional na musculatura de pacientes com distrofia muscular, 
principalmente, nos libios e bochechas e maior ainda na muscu-
latura da lTngua. Ressaltam ainda que a presença de maloclusio 
resulta em redução da função de certos grupos de müsculos, por 
degeneração de fibras musculares. Alguns autores reportam uma 
desordem estrutural no sistema mastigat5rio, quando da presen-
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ça de uma distrofia muscular progressiva (BROWN & LOSCH, 1939 
e HAMADA .".!ali i, 1977). Em estudos eletY'omiogrãficos feitos 
em pacientes portadores de distrofias musculares,TAIZO et alii 
(1981) embora n~o identificassem a porç~o e o grau de dano aos 
musculos mastigadores, verificaram uma diminuiç~o nos poten-
ciais eletromiogrificos dos m~sculos, sugerindo um prejuTzo em 
suas fun·ções. 
Embora houvessem modificaç5es nos valores dos pote~ 
ciais eletromiogrificos, a ampliaç[o dos registros permitiu ve 
rificar que o padrio de coordenaçio, ou seja, o inTcio e o t~r 
mino ou mesmo a duraç~o do perTodo das contrações musculares 
nos indivTduos portadores da STndrome de Down n~o foram seme-
lhantes dos observados e~ indivTduos normais. Estes fatos sug~ 
gem que os mecanismos neuronais de transporte de impulsos reg~ 
ladores das contraç5es muscJlJres podem ter mantido seu padr~o 
b~sico de descargas de af2r~ncia de sua ritmicidade e, prova-






Com base nos resultados eletromiogr~ficos dos m~scu 
los mass~teres direito e esquerdo de 15 indivTduos portadores 
da STndrome de Oown quando comparados a indivTduos normais, Ju! 
ga-se poder concluir que: 
1?) Quando exigido rapidez nos movimentos, os indi-
vTduos ''hipot~nicos'' apresentam tlm menor potencial de açao mus 
cular e uma menor distincia entre os perTodos de contraç~o; 
2ij) Nos movimentos de abertura~ propulsio, laterall 
dade direita e esquerda nio houve diferenças no padr~o eletro-
miogr~fico entre indivTduos portadores da STndrome de Down e 
indivTduos normais; 
3?) Nos movimentos que exigiram maior potencial de 
açao muscular (mastigação molar direita e esquerda, mas·tigacâo 
incisiva e oclusâo c~ntrica forçada)~ obtivemos uma 
nos potenciais de açio eletromiogrificos; 
rcduçao 
4~) Embora houvessent modificaçEes nos valores dos 
potenciais eletromiogrificos, a ampliac~o dos registros permi-
tiu verificar aue o padr~o de coordenaç[o nos indivTduos porta 
dores da sTndrome de Down 11~0 foram semelhantes dos observados 
em indivTduos normais; e 
5ª) Apesar das controv~rsias sobre a sensibilidade 
-41-
do exame eletromiogrifico nos diferentes problemas gerados por 
miopatias, demonstrou este estudo que a llhipotonia 11 pode ser 
detectada pela eletromiografia, nos movimentos que exigem um 




Foram analisados eletromiograficamente os mGsculos 
massêteres direito e esquerdo em 15 indivÍduos portadores da 
SÍndrome de Down~ em v[rios movimentos mandibulares e compara-
do os resultados com aqueles de indivíduos normais. 
Os dados obtidos mostraram que: (1) nos movimentos 
de abertura da boca~ propulsão, lateralidade direita e esquer-
da da mandÍbula, não houve diferenças significantes nos resul-
tados eletromiogr~ficos entre indivÍduos norma~s e os portado-
res da SÍndrome de Down; {2) nos movimentos de mastigaçio mo-
lar direita e esquerda, incisiva e oclus~o c~ntrica forçada, 
houve redução dos potenciais eletromiogrãficos para os indiví-
duos portadores da SÍndrome de Down quando comparados aos ind! 
vTduos normais; (3) o padrio de coordenaç~o dos individuas por 
tadores da SÍndrome de Down foi diferente daquele observado em 
indivTduos normais; (4) demonstrou este estudo que a 11 hipoto-
nia1'-presente nos individuas portadores da Sindrome de Down,p~ 
de ser detectada pelo exame eletromiogrifico, quando comparado 




An electromyographic study of the right and left 
masseter rnuscles, in various mandibular movements, was performed 
in 15 individuals bea ring Down 1 s Syndrome. The results 
were tompared with the same movements in normal individuals. 
The data showed that: {1) significant diffe~ences 
were not seen in the following movements: Right lateral, left 
lateral, protrusion, and opening of the mouth; (2) the 
individuals with Down's Syndrome showed a decrease in the 
electromyographic potentials during right and left molar 
mastication, incisor mastication and forced centric occlusion; 
(3) the muscular coordination pattern in the mongolic 
individuals was different from that of the normal ones; (4) 
this study also showed that a general muscular hypotony was 
characteristic feature of the individuals with Down 1 s Syndromej 
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Cada Tabela ~relativa a um determinado movimento 
realizado e constam dela o to~al de indivTduos examinadoss o 
n~mero de indivlduos com respectivas atividades alcançadas, a 
percentagem de casos com atividade e o grau de intensidade da 
atividade. 
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TABELA 1 - Distribuiçio dos indivlduos portadores da STndrome 
de Down subn1etidos ao exame eletromiogr~fico dos 
mGsculos mass~tcres direito e esquerdo, durante os 
movimentos de abertura e fechamento da boca em rela 
çio i frequ~ncia e o grau de intensidade dos poten-
ciais de açio (P.A.) registrados. 
---
N9 DE FREQUtNCIA GRAU DE MOSCULO !NDIVTDUOS INTENSIDADE 
ANALISADOS DOS p. A. DOS P. A. 
---
1 5 7 (46,7%) +++ 
Massêter direito 
1 5 4 (26,6%) ++ 
1 5 2 (13,3%) + 
1 5 2 (13,3%) + 
-
1 5 6 (40,0%) +++ 
1 5 5 (33,H) ++ 
t~assLter esquerdo 
1 5 3 (20,0%) + 
15 1 ( 6,6%) + 
No movimento de fechamento da boca houve atividade 
moderada e forte em cerca de 73~3% dos casos examinados em am-
bos os lados. Para o movi1nento de abertura nio se observou P. 
A. em ambos os mGsculos examinados. 
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TABELA 2 - Distribuiçio dos individuas portadores da Sindrome 
de Down submetidos ao exame e1etromiogr5fico dos 
mGsculos mass~teres direito e esquerdo, durante os 
movimentos de abertura ! fechamento r~pido da boca 
em relação ã frequência e o grau de intensidade dos 
potenciais de ação (P.A.) registrados. 
N9 DE FREQUtNCIA GRAU DE MÚSCULO INDIVIDUO$ INTENSIDADE 
ANALISADOS DOS P • A. DOS P . A. 
1 5 1 ( 6,7%) ++++ 
1 5 5 (33,3%) +++ 
~1asséter direito 
1 5 5 (33,3%) ++ 
15 4 (26,6%) + 
15 1 ( 6,7%) ++++ 
1 5 5 (33,3%) +++ 
Masséter esquerdo 
1 5 6 (40,4%) ++ 
1 5 3 (20,0%) + 
Nos movimentos de abertura e fechamento r~pido da bo 
ca houve atividade moderada e fraca em cerca de 60% dos casos 
examinados, sendo que a atividade fraca sempre ocorria no fe-
chamento. 
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TABELA 3 - Distribuiçio dos individuas portadores da Sindrome 
de Down submetidos ao exame eletromiogr~fico dos 
m~sculos mass~teres direito e esquerdo, durante o 
movimento de fech.9-mento rãpido da boca com contato 
oclusal, em relaçio i frequ~ncia e o grau de inten-
sidade dos potenciais de açio (P.A.) registrados. 
N9 DE FREQUENCIA GRAU DE MIJSCULO INDIVIDUOS INTENSIDADE 
ANALISADOS DOS P • A. DOS p. A. 
1 5 2 (13,3%) ++++ 
1 5 4 (26,6%) +++ 
Masséter direito 1 5 2 (13,3%) ++ 
1 5 6 (40, 1%) + 
1 5 1 ( 6}6%) + 
1 5 1 ( 6,6%) ++++ 
F .) 2 (13,3%) +++ 
t·1assêter esquerdo 1 5 9 (60,1%) ++ 
1 5 3 (20,0%) + 
No movimento de fechamento rãpido com contato oclu-
sal houve atividade moderada e fraca em cerca de 80~1% dos ca-
sos no mass5ter esquerdo e 53,4% no mfisculo mass~ter direito, 
sempre na fase de fechamento. 
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TABELA 4 - Distribuiçio dos individuas portadores da STndrome 
de Down submetidos ao exame eletromiogrifico dos 
m~sculos mass~teres direito e esquerdo, durante o 
movimento de propuls~o da mandfbula em relaç~o a 
MÚSCULO 
----
frequ~ncia e o grau de intensidade dos 
de açio (P.A.) registrados. 
NQ DE FREQUENCIA INDIVIDUOS 
ANALISADOS DOS P. A. 
14 1 ( 7 '2%) 
14 4 (28,5%) 
Massêter direito 14 6 (42,8%) 
14 2 (14,2%) 
14 1 ( 7,2%) 
14 1 ( 7 • 2%) 
14 4 (28,5%) 
~1assêter esquerdo 
14 6 (42,8%) 















No movimento de propulsão da mandibula houve um 
maior percentual (42,8%) de atividade moderada nos casos exami 
nados, em ambos os lados. 
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TABELA 5 - Distribuiçio dos indivfduos portadores da STndrome 
!~OSCULO 
Massêter 
de Down submetidos ao exame 
m~sculos mass~teres direito 
eletromiogrâfico dos 
e esquerdo, durante o 
movimento de lateralidade direita da mandTbula em 
relação ã frequêncía e o grau de intensidade dos p~ 












DOS p. A. 
1 ( 7 ' 7% ) 
2 (15,3%) 















1 ( 7,7%) 
+ 
1 3 ± 
No movimento de lateralidade direita da mandfbula, 
no mfisculo massêter direito, observamos um maior percentual de 
atividade fraca em 61,5% dos casos e no músculo massêter es-
querdo, atividade moderada e forte em cerca de 76,8% dos casos 
estudados. 
-64-




de Down submetidos ao exame eletromiogr5fico dos 
mfisculos mass~teres direito e esquerdo, durante o 
movimento de latera1idade ~g_ue~r·da da mandíbula em 
relação ã frequ~ncia e o grau de intensidade dos 
potenciais de acio (P.A.) registrados. 
NQ DE FREQUtNCIA GRAU DE INDIVTDUOS INTENSIDADE 
ANALISADOS DOS P • A • DOS P. A. 
1 3 1 ( 7 , 7%) ++++ 
13 4 (30,7%) +++ 
direito 
1 3 6 (46, 1%) ++ 
1 3 2 (15,3%) + 
1 3 1 ( 7,7%) +++ 
1 3 4 (30,7%) ++ 
esquer'dO 13 6 (46,1%) + 
1 3 2 (15,3%) 
+ -
No movimento de lateralidade esquerda da mandTbula 
o mGsculo massêter direito apresentou um maior percentual de 
atividade moderada e forte em 76,8% dos casos e no músculo mas 
sê'ter esquerdo atividade fraca e mlnima em 61 ,4%. 
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TABELA 7 - Distribuição dos indivTduos portadores da STndrome 
t~DSCULO 
Masséter 
Mas sé ter 
de Down submetidos ao exame eletromiogrifico dos 
mGsculos massiteres direito e esquerdo, durante o 
movimento de mastigação molar de goma-de-mascar do 
1ad~ direit~ em relação a frequência e o grau de in-
tensidade dos potenciais de açio (PA) registrados. 
NQ DE FREQUENCIA GRAU DE INDIViDUOS INTENSIDADE 
ANAL! SADOS DOS P. A. DOS p. A. 
15 1 ( 6,6%) ++++ 
direito 15 6 (40, 1%) +++ 
1 5 8 (53,2%) ++ 
15 1 ( 6,6%) ++++ 
1 5 4 (26,5%) +++ 
esquerdo 
1 5 9 (60,0%) ++ 
1 5 1 ( 6,6%) + 
No movimento de mastigaç[o molar de goma-de-mascar 
do lado direito observou-se atividade forte e muito forte em 
46,7% dos casos examinados para o mfisculo masseter direito e 
moderada em 60,0% dos casos para o mGsculo mass~ter esquerdo. 
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TABELA 8 - Distribuiçio dos indivTduos portadores da Sindrome 
de Down submetidos ao exatne eletromiogr5fico dos 
mGsculos mass~teres direito e esquerdo, durante o 
movimento de ma~_!igaçã:?._ ~nolar da_ gon~-de-masca.r_ do 
lado_ es_g~JC)'do em relaç5'o ã frequência e o grau de 
intensidade dos potenciais de aç~o (P.A.) registra-
dos. 
----·---
N9 DE FREQU!:NCIA GRAU 0[ MÚSCULO IND!VTDUOS INTENSIDADE 
ANAL I SA.DOS DOS P. A. DOS P. A. 
--·--· 
1 5 2 (13,3%.) +++-+ 
15 4 (26,6%) +++ 
Masséter direito 
1 5 7 (46,7%) ++ 
l 5 2 (13,3%) + 
-----~ 
1 5 1 ( 6 '6~h) ++++ 
Masséter esquerdo 15 9 (60,0%) +++ 
15 5 (33,3~.) ++ 
No movimento de mastigaçio molar de goma-de-mascar 
do lado esquerdo observou-se atividade forte e muito forte em 
cerca de 66,6% dos casos examinados para o m~sculo masséter es 
querdo e moderada em 46,7~ dos casos para o mGsculo massêter 
direito. 
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TABELA 9 - Distribuiçio dos tncttvTctuos portadores da sTnctrome 
de Down submetidos ao exame eletromiogrifico dos 
mGsculos mass~teres direito e esquerdo, durante o 
movimento de mastigação incisiva~ .92J.1.!a-de-mascar 
em relaçâo ~ frequ~ncia e o grau de intensidade dos 
potenciais de ação (P.A.) registrados. 
N9 DE FREQUtNCIA GRAU DE MúSCULO !NDIV1DUOS INTENSIDADE 
ANALISADOS DOS p • A. DOS P. A. 
14 1 ( 7 '2%) ++++ 
14 7 (50,0%) +++ 
f•1assêter direito 14 5 (35,6%) ++ 
14 1 ( 7 '2%) + 
14 1 ( 7,2%) ++++ 
14 8 (57,1%) +++ 
Mas sé ter esquerdo 14 4 (28,5%) ++ 
14 1 ( 7,2%) + 
---
No movimento de mastigaçio incisiva de goma-de-ma! 
car obtivemos 64,3% de atividade forte e muito forte no mUseu-
lo massêter do lado esquerdo e 57~2% do lado direito. 
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TABELA 10 - Distribuiçio dos indivTduos portado1·es da Sfndro~1e 
de Down subnretidos uo exame eletrorniogr~fico dos 
m~sculos mass~tcres direito e esquerdo, dut·ante o 
movimento de ~~~l __ ::_:;__~g_ .fü!C~sJ_a_ em relação ã frequên-

































No movimento de oclus~o forçada houve atividade fo: 
te e muito forte em 79,9% dos casos examinados, pa1·a o mGsculo 
massêter do lado esquerdo e 73,3% do lado direito. 
